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Abstract
This systematic literature review on maternal
near miss aims to evaluate data on the inci-
dence and different operational definitions of
near miss. An electronic search was performed
in databases of scientific journals and also in
the references of the identified studies. Initially,
1,247 studies were identified, 35 of which were
comprehensively assessed, with 17 excluded and
18 included. Review of reference lists from these
articles identified an additional 20 articles, thus
completing 38 studies included: 20 adopting de-
finitions of near miss related to management
complexity, 6 to organ dysfunction, 2 with a
mixed definition, and 10 according to symp-
toms, signs, or specific clinical entities. The
mean near miss ratio was 8.2/1,000 live births,
the maternal mortality index was 6.3%, and the
case/fatality ratio was 16:1. The study conclud-
ed that there was a trend towards higher inci-
dence of near miss in developing countries and
when using near miss definitions by organ dys-
function. The study of near miss maternal mor-
bidity can help improve obstetric care and sup-
port the struggle against maternal mortality.
Maternal Mortality; Morbidity; Pregnancy Com-
plications
Introdução
A Organização Mundial da Saúde (OMS) esti-
ma que anualmente 20 milhões de mulheres
apresentam complicações agudas da gestação,
com a ocorrência de 529 mil óbitos 1. A ocor-
rência da morte materna extrapola a tragédia
individual, constituindo um aspecto de avalia-
ção do desenvolvimento humano 2. Em países
da África Sub-saariana, a morte materna é um
evento freqüente, capaz de produzir uma razão
de morte materna tão elevada quanto 1.500
óbitos por 100 mil nascidos vivos, enquanto
que nos países desenvolvidos as razões de
morte materna são baixas, de 10 ou menos óbi-
tos por 100 mil nascidos vivos 1. No Brasil, o
óbito materno é um problema subdimensiona-
do, tendo sido estimado em 2002, cerca de 73
óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos 3.
A dispersão desses óbitos pelo território do
país faz com que eles sejam eventos institucio-
nalmente muito raros, o que impede o reconhe-
cimento da mortalidade materna como proble-
ma de saúde pública e dificulta o estudo dos de-
terminantes da mortalidade materna. No Bra-
sil, em 2001, nasceram cerca de 3.106.525 nas-
cidos vivos em aproximadamente 5.390 hospi-
tais, com cerca de 1.600 de óbitos maternos
notificados 3. Esses números indicam que, se a
distribuição fosse homogênea, ocorreria cerca
de 0,3 óbito materno por hospital que atende
partos por ano no Brasil. De qualquer forma,
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mesmo em serviços de referência que atendem
mulheres com complicações na gravidez, o nú-
mero absoluto de mortes maternas é pequeno,
pois o evento é incomum.
Na última década, especialmente nos paí-
ses desenvolvidos, os estudos sobre as causas
de morte materna começaram a tratar, cada vez
mais, de ocorrências muito incomuns, cuja fre-
qüência é praticamente irrelevante para a as-
sistência obstétrica da maioria das mulheres 4.
Contudo, persiste a preocupação com a ade-
quada assistência à mulher, voltada para as
que apresentam morbidade grave durante a
gravidez, parto ou puerpério, mesmo em paí-
ses com baixíssimas razões de morte materna,
uma vez que para cada óbito materno ocorri-
do, um considerável número de mulheres de-
senvolve morbidade grave e apresenta seqüe-
las permanentes desde então 5,6. Mais do que
isso, o adequado enfrentamento de complica-
ções ocorridas no ciclo grávido puerperal tem
sido colocado como crucial na estratégia de
combate à mortalidade materna 5.
O interesse em quadros de complicação se-
vera em obstetrícia propiciou a adaptação, pa-
ra as ciências médicas, de um conceito desen-
volvido pela indústria aeronáutica para descre-
ver incidentes de aproximação indevida de ae-
ronaves nas operações de controle de tráfego
aéreo. O conceito de “quase-perda”, que será
mantido nesta revisão na sua forma original
em inglês, near miss, referia-se originalmente a
um choque de aeronaves durante o vôo que es-
teve próximo de ocorrer, e que somente não
ocorreu por um bom julgamento ou sorte 7. Do
ponto de vista militar, o conceito near miss re-
fere-se ao projétil balístico que erra por pouco
seu alvo. No estudo da morbidade materna, o
conceito near miss foi introduzido por Stones
et al. 8, e faz referência à situação onde mulhe-
res que apresentam complicações potencial-
mente letais durante a gravidez, parto ou puer-
pério, somente sobrevivem devido ao acaso ou
ao cuidado hospitalar 9.
Essas mulheres, às quais se pode atribuir o
conceito near miss, são de grande interesse pa-
ra o estudo da morbi-mortalidade materna, uma
vez que constituem um grupo muito mais fre-
qüente e com melhor fonte de informação que
os casos de morte materna. Também por esta
razão, o estudo da near miss materna tem sido
utilizado para auditar a qualidade do cuidado
obstétrico do ponto de vista hospitalar e como
grupo de comparação em estudos de casos de
morte materna 6.
O conceito geral de near miss está estabele-
cido, mas ainda há controvérsia sobre a sua
operacionalização na definição dos casos. Al-
guns pesquisadores adotam a ocorrência de
disfunção orgânica materna, outros baseiam-
se em determinadas doenças (por exemplo,
eclâmpsia), e outros ainda a partir do grau de
complexidade do manejo assistencial (por exem-
plo, admissão em UTI ou realização de histe-
rectomia) 4,10,11,12,13,14,15,16. Mais recentemen-
te, foi proposta uma abordagem múltipla, ba-
seada em um escore que procura diferenciar a
morbidade materna grave daquilo que poderia
ser de fato chamado de near miss, por meio do
julgamento clínico do especialista, utilizando
como indicadores o diagnóstico de doenças, de
eventos mórbidos e a utilização de procedi-
mentos 17,18,19.
Considerando a relevância deste tema e a
inexistência de um consenso sobre qual defini-
ção operacional de near miss deve ser recomen-
dada, os objetivos desta revisão foram analisar
as diferentes definições operacionais de near
miss utilizadas nos diversos estudos da litera-
tura, a incidência compilada de near miss rela-
tada e outros resultados obtidos.
Método
Este é um estudo de revisão sistemática reali-
zado por meio de busca eletrônica nos bancos
de dados de periódicos científicos MEDLINE e
SciELO, utilizando-se os unitermos “near miss
maternal mortality”, “near miss maternal mor-
bidity”, “near miss obstetric”, “severe maternal
morbididty” e “severe obstetric morbidity”. No
MEDLINE, a busca foi realizada com os seguin-
tes limites “human” e “female”.
Foi desenvolvido um protocolo para mane-
jar o grande número de estudos inicialmente
identificados. Nesse protocolo, todos os estu-
dos cujos títulos ou resumos mencionassem a
apresentação de dados originais sobre a mor-
bidade materna near miss ou julgados perti-
nentes ao tema em estudo foram obtidos na ín-
tegra e a seguir analisados. Este subconjunto
de estudos foi avaliado quanto à presença de
dados originais e a possibilidade de determi-
nação da incidência de near miss, sendo este o
critério de elegibilidade adotado. Os estudos
que não apresentaram dados originais ou cu-
jos dados não permitiram a determinação da
incidência de near miss, ou que estudaram po-
pulações específicas (por exemplo, estudos re-
ferentes à incidência de near miss em mulhe-
res hipertensas etc.) foram considerados não
elegíveis para a inclusão na presente revisão
sistemática.
Todos os estudos analisados na íntegra ti-
veram suas listas de referências bibliográficas
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revisadas, visando à identificação de outros es-
tudos relacionados à morbidade materna near
miss e eventualmente não identificados pela
busca eletrônica. Esta estratégia foi aplicada
por dois revisores de forma independente e
eventuais discordâncias quanto à elegibilidade
de determinado estudo foram resolvidas de
forma consensual entre os revisores.
A Figura 1 traz um fluxograma que resume
a estratégia adotada para identificação e inclu-
são dos estudos. Os estudos incluídos foram
avaliados quanto: período de estudo, desenho,
população estudada (número de nascidos vi-
vos e de partos), local, informações sobre su-
jeitos excluídos e definições operacionais de
near miss materna e de entidades clínicas (por
exemplo, a definição adotada de pré-eclâmp-
sia grave), número de mortes maternas e nú-
mero de near miss. A definição operacional de
near miss utilizada em cada estudo foi classifi-
cada em uma das quatro seguintes categorias:
complexidade de manejo, sinais e sintomas,
disfunção orgânica, ou mista 6,20.
Foi determinado o índice de mortalidade
materna de cada estudo, conforme descrito por
Vandecruys et al. 21, no qual o número de mor-
tes maternas é dividido pela soma das mortes
maternas com o número de mulheres que de-
senvolveram a morbidade aguda grave (near
miss). Nesta revisão, apenas médias foram uti-
lizadas para a estimativa dos indicadores com-
pilados dos diferentes estudos incluídos.
Resultados
A busca eletrônica em base de dados resultou
na identificação de 1.247 estudos, sendo que
35 possuíam títulos ou resumos que mencio-
navam a apresentação de dados originais sobre
a morbidade materna near miss ou foram jul-
gados pertinentes ao tema em estudo. Destes,
17 estudos foram excluídos por não apresenta-
rem dados suficientes para determinação da
incidência de near miss e 18 foram incluídos. A
Tabela 1 identifica, para cada um dos estudos
excluídos, o motivo principal da exclusão. A re-
visão das listas de referências dos 35 artigos
analisados na íntegra levou à inclusão de mais
vinte estudos, totalizando 38 incluídos (Figura 1).
A grande maioria dos estudos analisados
possui o desenho de corte transversal (34), en-
quanto há apenas três coortes populacionais e
um estudo caso-controle. Dezenove estudos fo-
ram realizados em países desenvolvidos e igual
número nos países em desenvolvimento. Vinte
estudos adotaram definições relacionadas à
complexidade do manejo; em seis estudos a de-
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finição estava relacionada à disfunção orgâni-
ca; em dez a definição de near miss relaciona-
va-se à presença de determinados sinais e sin-
tomas ou entidades clínicas específicas e, em
dois estudos foi adotada uma definição mista
de near miss. Nos estudos onde a definição de
near miss esteve relacionada à complexidade
do manejo, em 19 deles isto significou admis-
são à UTI, sendo que um deles adotou também
o critério da ventilação mecânica 22, e em ou-
tro, a realização de histerectomia foi o indicati-
vo de near miss 23. Em todos os estudos, nos
quais a definição de near miss esteve relacio-
nada à disfunção orgânica, foram adotados os
critérios propostos por Mantel et al. 16. Na ca-
tegoria de estudos cujas definições foram ba-
seadas em condições clínicas, houve maior he-
terogeneidade quanto às definições devido a
diferenças nos critérios diagnósticos para as
doenças e em decorrência de não serem as
mesmas doenças ou condições em cada estu-
do. Entretanto, todos os estudos trouxeram as
seguintes condições como indicativas de pos-
sível near miss: desordens hipertensivas, he-
morragia grave e sepse (Tabela 2).
A Tabela 3 sumariza as incidências de near
miss e de mortalidade materna, apresenta os
índices de mortalidade materna e as razões de
caso:fatalidade de cada estudo, bem como os
valores médios para o total deles e para os sub-
grupos por diferentes tipos de critérios. Foi
identificada tendência de maior mortalidade
nos estudos que fizeram uso da definição de
near miss relacionada à disfunção orgânica,
enquanto uma menor mortalidade esteve as-
sociada às definições que relacionam a presen-
ça de determinados sinais e sintomas à condi-
ção de near miss.
O índice de mortalidade materna e a razão
de near miss por mil partos dos países desen-
volvidos foram, respectivamente, de 3,0% e 3,4
casos/mil partos, enquanto que nos países em
desenvolvimento estes indicadores foram de
7,5% e 18 casos/mil partos (dados não apre-
sentados em tabela).
Discussão
Do ponto de vista conceitual, existe um espec-
tro de gravidade clínica que possui em suas ex-
tremidades, de um lado, a gravidez saudável e,
do outro, o óbito materno. Neste continuum
insere-se um determinado grau de morbidade
grave compatível com o conceito near miss. A
controvérsia existente sobre uma definição
operacional, consensual e generalizável para o
termo near miss é conseqüência da dificuldade
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Figura 1
Representação esquemática do método de busca e dos resultados obtidos: estudos excluídos e incluídos.
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Critério de inclusão: estudo sobre near miss materna com dados 
originais ou com dados suficientes para a determinação da incidência
de near miss.
Critério de exclusão: estudo sobre near miss materna sem dados 
originais ou com dados insuficientes para a determinação da incidência
de near miss.
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Tabela 1
Estudos de near miss materna excluídos e critérios de exclusão na revisão da literatura.
Estudo Data Motivo da exclusão
Fitzpatrick et al. 25 1992 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Drife 26 1993 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
World Health Organziation 27 1994 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Penny 28 1999 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Bouvier-Colle 29 1999 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Filippi et al. 30 2000 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Geller et al. 17 2002 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Borghi et al. 31 2003 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Pattinson & Hall 6 2003 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Pattinson et al. 32 2003 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Filippi et al. 9 2004 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Minkauskiene et al. 20 2004 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Rizvi et al. 33 2004 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Say et al. 34 2004 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Gulmezoglu et al. 35 2004 Ausência de dados originais sobre a incidência de near miss
Geller et al. 18 2004 Dados insuficientes para determinação da incidência de near miss
Geller et al. 19 2004 A origem e o tempo de coleta dos dados de mortalidade diferem 
da origem e tempo de coleta dos dados de morbidade grave
Tabela 2
Características dos estudos incluídos.
Estudo Data Local Desenho Definição sintética
Graham & Luxton 36 1989 Grã-Bretanha Corte transversal Transferência para UTI
Mabie & Sibai 37 1990 Estados Unidos Corte transversal Transferência para UTI
Stones et al. 8 1991 Grã-Bretanha Corte transversal Episódios ameaçadores de vida: hemorragia obstétrica com perda 
de sangue > 2l; doença hipertensiva com rápida deterioração dos sinais 
clínicos; embolismo pulmonar; Morbidade maior relacionada à anestesia; 
ruptura uterina; CA cervical levando à hemorragia antes do parto.
Kilpatrick & Matthay 38 1992 Canadá Corte transversal Transferência para UTI
Collop & Sahan 39 1993 Estados Unidos Corte transversal Transferência para UTI
Monaco et al. 40 1993 Estados Unidos Corte transversal Transferência para UTI
Lapinsky et al. 41 1997 Canadá Corte transversal Transferência para UTI
Baskett & Sternadel 13 1998 Canadá Corte transversal Transferência para UTI
Filippi et al. 42 1998 Benin Corte transversal Eclâmpsia, hemorragia, infecção puerperal, gravidez ectópica, trauma 
uterino associado ao aborto, complicações anestésicas.
Mantel et al. 16 1998 África do Sul Corte transversal Disfunção aguda de órgão e sistemas orgânicos: cardíaca; vascular; 
imunológica; respiratória; renal; do fígado; metabólica; de coagulação 
e cerebral.
Critérios baseados no manejo: admissão à UTI; histerectomia 
de emergência e acidentes anestésicos.
Prual et al. 43 1998 Nigéria Corte transversal Hemorragia grave, desordens hipertensivas graves, sepse, distócia 
grave e outras complicações.
Mahute et al. 4 1999 Canadá Corte transversal Transferência para UTI
Nasrat et al. 23 1999 Arábia Saudita Corte transversal Necessidade de histerectomia
Viggiano & Viggiano 44 2000 Brasil Corte transversal Transferência para UTI
Bernis et al. 45 2000 Senegal Coorte populacional Complicações clínicas e outras morbidades na gestação.
Cohen et al. 46 2000 Israel Corte transversal Transferência para UTI
(continua)
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para a transformação de uma variável contínua
em discreta, uma vez que não é conhecido o
melhor ponto de clivagem do espectro de gra-
vidade para a sua categorização 17.
Nesta revisão, observou-se que dos dezes-
seis estudos realizados em países desenvolvi-
dos, treze utilizaram as definições operacionais
de near miss baseadas na complexidade do ma-
nejo, enquanto que, em países em desenvolvi-
mento, seis estudos foram realizados com essa
definição operacional. Constatou-se a tendên-
cia, na amostra de estudos avaliada nesta revi-
são, dos pesquisadores de países desenvolvidos
utilizarem uma definição operacional de near
miss baseada na complexidade do manejo. En-
tretanto, a organização de cada serviço, como
também a disponibilidade de leitos de terapia
intensiva, podem representar um considerável
viés, uma vez que serviços que dispõem de lei-
tos mais facilmente tendem a realizar a indica-
ção de terapia intensiva de forma mais precoce
e às vezes até preventiva, enquanto que servi-
ços com maior limitação de leitos tendem a ad-
mitir as mulheres em estado mais grave, muitas
vezes quando o processo letal já se encontra de-
flagrado, resultando em maior mortalidade.
As definições baseadas em condições clíni-
cas estão, em geral, centradas nas maiores cau-
Tabela 2 (continuação)
Estudo Data Local Desenho Definição sintética
Khosla et al. 47 2000 Índia Corte transversal Idem à Mantel et al. 16
Koeberle et al. 48 2000 França Corte transversal Transferência para UTI
Prual et al. 14 2000 Mauritânia, Coorte populacional Hemorragia grave, desordens hipertensivas graves, sepse, distócia 
Burkina Faso, grave e outras complicações.
Senegal, Mali, 
Nigéria e Costa 
do Marfim
Loverro et al. 49 2000 Itália Corte transversal Transferência para UTI
Bhuinneain et al. 50 2001 Irlanda Corte transversal Transferência para UTI
Duffy & Geaffney 51 2001 Irlanda Corte transversal Transferência para UTI
Girard et al. 52 2001 França Corte transversal Hemorragia grave, desordens hipertensivas graves, sepse, distócia 
grave e outras complicações.
Sahel et al. 53 2001 Marrocos Corte transversal Hemorragia grave, desordens hipertensivas graves, sepse, distócia 
grave e outras complicações.
Waterstone et al. 15 2001 Grã-Bretanha Caso-controle Pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP, hemorragia grave, sepse 
grave e ruptura uterina.
Ben Letaifa 2002 Tunísia Corte transversal Transferência para UTI e ventilação mecânica
& Daouas 21
Murphy & Charlett 10 2002 Grã-Bretanha Corte transversal Transferência para UTI
Sivalingam & Looi 54 2002 Malásia Corte transversal Transferência para UTI
Souza et al. 12 2002 Brasil Corte transversal Transferência para UTI
Vandecruys et al. 21 2002 África do Sul Coorte populacional Idem à Mantel et al. 16
Cochet et al. 55 2003 África do Sul Corte transversal Idem à Mantel et al. 16
Kaye et al. 56 2003 Uganda Corte transversal Idem à Mantel et al. 16
Viggiano et al. 11* 2004 Brasil Corte transversal Transferência para UTI
Gohou et al. 57 2004 Costa do Marfim Corte transversal Distócia grave, doença hipertensiva grave, hemorragia grave, sepse, 
anemia grave.
Brace et al. 58 2004 Escócia Corte transversal Hemorragia grave, eclâmpsia, insuficiência renal, parada cardíaca, 
edema pulmonar, insuficiência respiratória, coma, acidente vascular 
cerebral, status epilepticus, choque anafilático, choque séptico, 
acidente anestésico, admissão à UTI.
Pierre et al. 59 2004 Escócia Corte transversal Hemorragia grave, complicações da pré-eclâmpsia, choque séptico 
e outras complicações.
Gandhi et al. 60 2004 África do Sul Corte transversal “uma mulher que, em qualquer momento da gestação e até seis 
semanas de puerpério, tenha sofrido uma disfunção orgânica aguda 
grave, que poderia ter resultado em morte materna caso não tivesse 
recebido um tratamento médico adequado”; nos estabelecimentos 
secundários e terciários esta definição efetivou-se através dos critérios 
propostos por Mantel et al. 16
Souza & Cecatti 61 2005 Brasil Corte transversal Critérios utilizados por Mantel et al. 16 e Waterstone et al. 15
* Expansão da casuística do estudo anterior do mesmo autor.
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Tabela 3
Classificação dos estudos, segundo diferentes critérios de near miss.
Estudo Data n Near miss + Óbitos Near miss/ Índice de morte Caso:
óbitos maternos maternos 1.000 materna (%) fatalidade
Complexidade de manejo
Graham & Luxton 36 1989 23.000 23 2 0,9 8,7 11:1
Mabie & Sibai 37 1990 22.220 200 9 8,6 4,5 21:1
Kilpatrick & Matthay 38 1992 8.000 32 4 3,5 12,5 7:1
Collop & Sahan 39 1993 6.667 20 4 2,4 20,0 4:1
Monaco et al. 40 1993 15.200 38 7 2,0 18,4 4:1
Lapinsky et al. 41 1997 25.000 65 0 2,6 – –
Baskett & Sternadel 13 1998 76.119 55 2 0,7 3,6 27:1
Mahute et al. 4 1999 44.340 131 3 2,9 2,3 43:1
Nasrat et al. 23 1999 18.842 23 1 1,2 4,3 22:1
Cohen et al. 46 2000 9.200 46 1 4,9 2,2 45:1
Koeberle et al. 48 2000 1.055 46 2 41,7 4,3 22:1
Loverro et al. 49 2000 23.694 41 2 1,6 5,1 19:1
Bhuinneain et al. 50 2001 67.650 26 4 0,3 15,4 6:1
Duffy & Geaffney 51 2001 20.800 19 1 0,9 5,3 18:1
Ben Letaifa & Daouas 22 2002 24.812 20 6 0,6 30,0 2:1
Murphy & Charlett 10 2002 51.756 50 3 0,9 6,0 16:1
Sivalingam & Looi 54 2002 9.932 122 10 11,3 8,2 11:1
Souza et al. 12 2002 28.660 68 23 1,6 33,8 2:1
Viggiano et al. 11* 2004 7.936 86 21 8,2 24,4 3:1
Subtotal 484.883 1.111 105 2,1 9,5 10:1
Disfunção orgânica
Mantel et al. 16 1998 13.854 147 30 8,4 20,4 4:1
Khosla et al. 47 2000 5.124 224 31 37,7 13,8 6:1
Vandecruys et al. 21 2002 40.006 426 85 8,5 19,9 4:1
Cochet et al. 55 2003 29.840 232 34 6,6 14,5 6:1
Kaye et al. 56 2003 983 117 17 101,7 14,5 6:1
Gandhi et al. 60 2004 5.728 31 0 5,4 – –
Subtotal 95.535 1.177 197 10,2 16,7 6:1
Sinais e sintomas
Stones et al. 8 1991 2.180 19 0 8,7 – –
Filippi et al. 42 1998 4.291 353 30 75,3 8,5 11:1
Prual et al. 43 1998 4.081 232 21 51,7 9,0 10:1
Bernis et al. 45 2000 3.741 277 16 69,8 5,8 16:1
Prual et al. 14 2000 20.326 1.307 41 62,3 3,1 31:1
Girard et al. 52 2001 27.875 224 1 8,0 0,4 223:1
Sahel et al. 53 2001 5.686 81 5 13,4 6,2 15:1
Waterstone et al. 15 2001 48.865 588 5 11,9 0,8 117:1
Gohou et al. 57 2004 14.000 1.051 – 75,1 – –
Pierre et al. 59 2004 15.281 50 1 3,2 2,0 49:1
Subtotal 146.326 4.182 120 27,8 2,9 35:1
Definição mista
Brace et al. 58 2004 51.165 200 4 3,83 2,0 49:1
Souza & Cecatti 61 2005 2.929 126 2 42,3 1,6 62:1
Subtotal 54.094 326 6 5,9 1,8 54:1
Total 780.838 6.796 428 8,2 6,3 16:1
* Contém a casuística do estudo anterior do mesmo autor.
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sas de morte materna: hipertensão, hemorra-
gia e sepse 5. Entretanto, foram observadas di-
ferenças nas definições de cada situação clíni-
ca, como, por exemplo, a quantidade de san-
gue perdido para que a hemorragia seja consi-
derada grave. Uma outra consideração que de-
ve ser feita é a capacidade de enfrentamento de
determinada condição e o impacto que esta ca-
pacidade tem na mortalidade. Por exemplo, se
a perda de cerca de 2.000ml de sangue for con-
siderada indicativa de near miss, a gravidade
associada a esta perda irá variar mediante a ca-
pacidade de intervir na hemorragia, como a
disponibilidade de sangue ou de um centro ci-
rúrgico. À proporção que trata de eventos clíni-
cos isolados, que não consideram a resposta
orgânica da mulher e do meio, ocorre a ten-
dência de incluir casos mais leves dentre os ca-
sos near miss. Na presente revisão, de fato essa
tendência foi observada, com um índice médio
de mortalidade materna para estes estudos uti-
lizando sinais e sintomas como critérios de
near miss, ao redor da metade da média do to-
tal de estudos. Provavelmente existe uma ten-
dência onde os casos mais graves apresentam
maior índice de mortalidade, sendo o contrá-
rio também válido. Porém, pretensos indicado-
res de qualidade como o índice de mortalidade
materna só são válidos se for possível realizar
um pareamento por gravidade clínica 24.
Uma terceira abordagem define near miss
com base na disfunção orgânica. Do ponto de
vista fisiopatológico, essa abordagem é a mais
precisa, à medida que considera a resposta or-
gânica da mulher, independentemente da in-
júria clínica inicial. Ou seja, a disfunção orgâ-
nica reflete a proximidade da morte e, com is-
so, permite a formação de um conjunto mais
uniforme de casos de near miss. Embora seja
pequeno o número de estudos avaliados com
esta definição, observa-se uma razão caso:fata-
lidade mais estável, em torno de quatro a seis
casos para cada morte. Entretanto, a definição
de disfunção orgânica proposta por Mantel et
al. 16, e utilizada por outros pesquisadores,
apresenta algumas dificuldades para sua ope-
racionalização, à proporção que demanda maior
disponibilidade tecnológica e também inclui
aspectos da categoria de complexidade de ma-
nejo, como a inclusão de mulheres que tenham
sido submetidas a histerectomias ou interna-
ções em UTI.
Deste modo, ainda inexiste uma definição
operacional ideal e o desenvolvimento desta
definição demandará a realização de estudos
populacionais prospectivos, a serem posterior-
mente validados em diversas regiões do globo.
Contudo, apesar da inexistência de um concei-
to de near miss materna consensual e generali-
zável, é necessário que os diferentes serviços
adotem uma definição operacional factível e
estável ao longo do tempo, considerando a rea-
lidade nas quais estão inseridos. Assim, a inci-
dência de near miss varia de acordo com a de-
finição adotada e o grau de desenvolvimento,
sendo maior quando se utiliza o critério de dis-
função orgânica e nos países em desenvolvi-
mento. A utilização do conceito near miss apli-
cado à saúde materna pode constituir uma im-
portante ferramenta no combate à morte ma-
terna e na melhora da qualidade do cuidado
obstétrico oferecido.
Resumo
Esta revisão sistemática sobre near miss materna ob-
jetivou analisar dados de incidência e as definições
adotadas de near miss. Procedeu-se uma busca eletrô-
nica em bancos de periódicos científicos e também das
referências bibliográficas dos estudos identificados.
Foram identificados inicialmente 1.247 estudos, ana-
lisados na íntegra 35, sendo 17 excluídos e 18 incluí-
dos. A revisão da lista de referências destes artigos
identificou mais vinte, totalizando assim 38 estudos
incluídos: vinte com definições de near miss relacio-
nadas à complexidade do manejo, seis de disfunção
orgânica, dois com definição mista e dez pela presença
de sinais ou entidades clínicas específicas. A razão de
near miss média foi de 8,2/mil partos, o índice de mor-
talidade materna foi 6,3% e a razão caso:fatalidade de
16:1. Conclui-se que a incidência de near miss tende a
ser maior nos países em desenvolvimento e quando
utilizada a definição de disfunção orgânica. O estudo
da morbidade materna near miss pode contribuir pa-
ra a melhora da atenção obstétrica e subsidiar o com-
bate à morte materna.
Mortalidade Materna; Morbidade; Complicações na
Gravidez
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